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Streszczenie
Tętniaki są rzadko zlokalizowane w tętnicy płucnej. Częstszą jest lokalizacja wewnątrzczaszkowa, aorta lub inne naczynia krwio-
nośne. Tętniak tętnicy płucnej może być spowodowany zakażeniem takimi bakteriami, jak Staphylococcus, Streptococcus, My-
cobacteria, Treponema pallidum, rzadziej grzybami. W pracy przedstawiono opis przypadku 7-letniej pacjentki, u której wystąpiły 
dwa prawostronne, przywnękowe tętniaki rzekome pochodzenia grzybiczego. Pacjentka była wcześniej leczona z powodu ubytku 
przegrody międzykomorowej. Grzybicze tętniaki rzekome tętnicy płucnej występują rzadko, a ich diagnostyka jest trudna. Jeśli 
u chorego przez dłuższy czas utrzymują się gorączka i kaszel, a zagęszczenie w obrębie miąższu płuc nie odpowiada na antybio-
tykoterapię, zaleca się wykonanie tomografii komputerowej klatki piersiowej z kontrastem. Można podejrzewać, że „krucha masa 
przyczepiona do łaty ubytku przegrody międzykomorowej” była punktem wyjścia dla rozwoju infekcyjnego zapalenia wsierdzia 
oraz powstania grzybiczego materiału zatorowego w tętnicach płucnych. Leczony wcześniej ubytek przegrody międzykomorowej 
mógł się w ten sposób przyczynić do rozwoju grzybiczego zapalenia wsierdzia.
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Wstęp
Tętniaki rzadko pojawiają się w tętnicy płu-
cnej. Częstszą jest lokalizacja wewnątrzczasz-
kowa, aorta lub inne naczynia krwionośne [1]. 
Tętniaki tętnic płucnych mogą być wrodzone lub 
powstawać na skutek zakażenia, choroby naczyń 
lub jatrogennie [2]. Tętniak tętnicy płucnej może 
być wywołany zakażeniem takimi bakteriami jak 
Staphylococcus, Streptococcus, Mycobacteria, Tre-
ponema pallidum [3]. Opisywano także zakażenia 
grzybami Aspergillus i Candida [4]. 
W niniejszej pracy opisano przypadek 7-let-
niej pacjentki, u której wystąpiły dwa prawostron-
ne, przywnękowe tętniaki rzekome pochodzenia 
grzybiczego. U pacjentki stwierdzono wcześniej 
ubytek przegrody międzykomorowej (ventricular 
septal defect).
Opis przypadku
Siedmioletnia pacjentka, przyjęta z powodu 
umiarkowanej do wysokiej gorączki, utrzymu-
jących się od 30 dni dreszczy oraz łagodnego 
kaszlu, trwającego od 15 dni. W wywiadzie zabieg 
operacyjny z powodu ubytku przegrody między-
komorowej w 22. dniu życia. Od tamtego czasu 
u dziecka nie występowały sinica ani duszność. 
Vishal Walasangikar i wsp, Grzybiczy tętniak rzekomy tętnicy płucnej
13www.pneumonologia.viamedica.pl
Rycina 1. A. Rentgenogram klatki piersiowej z dobrze odgraniczonym zacienieniem w części przywnękowej płuca prawego; górna boczna krawędź 
prawej aorty zstępującej obrysowuje zmianę; w dolnej lewej okolicy i  kącie przeponowo-żebrowym widoczne słabo zdefiniowane zacienienie; 
nieznaczne powiększenie sylwetki serca; B. Komputerowa tomografia klatki piersiowej wysokiej rozdzielczości uwidoczniła dobrze odgraniczoną, 
owalną zmianę w tylnej części dolnego płata płuca prawego; widoczne zgrubienie opłucnej w kierunku dystalnym do zmiany; zagęszczenie tkanki 
płucnej widoczne w bocznej części płata środkowego płuca prawego; C. Skan tomografii komputerowej osiowej klatki piersiowej uwidocznia 
w tkance miękkiej dobrze zdefiniowaną zmianę w tylnej części dolnego płata płuca prawego; zmiana jednolita pod względem gęstości, widoczne 
zgrubienie opłucnej w kierunku dystalnym do zmiany; zagęszczenie tkanki płucnej widoczne w bocznej części płata środkowego płuca prawego; 
D. Badanie pokontrastowe tomografii komputerowej klatki piersiowej uwidoczniło wzmocnioną zmianę w gałęzi tętnicy płucnej, sugerującą sugerują 
obecność tętniaka rzekomego; w okolicy przywnękowej płuca prawego widoczny kolejny tętniak rzekomy
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Dziecko rozwijało się odpowiednio do wieku. 
W wieku 3 oraz 4 lat pacjentka chorowała na 
zapalenie płuc. Nie odnotowywano wcześniej epi-
zodów krwawienia, zmian skórnych, duszności 
ani wymiotów. Dziesięć dni wcześniej pacjentka 
była hospitalizowana w innym szpitalu z powo-
du gorączki, z dobrą odpowiedzią na leczenie 
przeciwgorączkowe. W badaniu przedmiotowym 
stwierdzono gorączkę, wzmożony szmer pęche-
rzykowy prawostronnie oraz szmer skurczowy 
nad sercem. Ciśnienie tętnicze, tętno oraz profil 
hematologiczny w normie. W  rentgenogramie 
klatki piersiowej uwidoczniono dobrze odgrani-
czone zacienienie we wnęce płuca prawego. Górna 
boczna krawędź aorty zstępującej obrysowuje 
zmianę. W dolnej lewej okolicy i kącie przepono-
wo-żebrowym stwierdzono słabo odgraniczone 
zacienienie. Uwidoczniono także niewielkie 
powiększenie sylwetki serca (ryc. 1A). Wykona-
no tomografię komputerową klatki piersiowej, 
w której stwierdzono dobrze odgraniczoną, jed-
nolitą densyjnie, owalną zmianę w tylnej części 
płata dolnego płuca prawego, a  także, dystalnie 
od zmiany, zgrubienie opłucnej. W bocznej części 
środkowego płata płuca prawego uwidoczniono 
także konsolidację miąższu płuca (ryc. 1C, D). 
W badaniu pokontrastowym, uwidoczniono zmia-
nę w gałęzi tętnicy płucnej, sugerującej obecność 
tętniaka rzekomego (ryc. 1D). W okolicy przywnę-
kowej płuca prawego zauważono kolejną zmianę 
o charakterze tętniaka (ryc. 2A, B). Pacjentkę prze-
niesiono na oddział intensywnej terapii. Echokar-
diografia dwuwymiarowa wykazała łagodny do 
umiarkowanego przeciek z łaty ubytku przegrody 
międzykomorowej, z przyczepioną do niej masą 
o wymiarach 8 mm × 8 mm, niedomykalnością 
zastawki trójdzielnej stopnia łagodnego do umiar-
kowanego oraz umiarkowanym nadciśnieniem 
płucnym. Wykonano posiew krwi, z którego wy-
hodowano florę patologiczną z gatunku Candida 
spp. Wcześniej rozpoczęta antybiotykoterapia 
empiryczna dożylną cefalosporyną przez 21 dni, 
okazała się nieskuteczna.
Omówienie
Tętniaki tętnicy płucnej są związane zazwy-
czaj z wadami wrodzonymi. Wśród przyczyn 
nabytych znajdują się natomiast: nadciśnienie 
płucne oraz zakażenia, włączając gruźlicę, kiłę, 
czy infekcyjne zapalenie wsierdzia. Tętniaki 
tętnicy płucnej o etiologii infekcyjnej występują 
coraz rzadziej ze względu na skuteczne leczenie 
infekcji. Coraz częściej są one jednak związane 
z urazami, w  tym z zabiegami cewnikowania, 
a  w  niektórych przypadkach z  przewlekłymi 
chorobami płuc, takimi jak choroby przebiegające 
z tworzeniem jam (cavitary pulmonary disease) 
i rozstrzenie oskrzeli [5]. 
W opisywanym przypadku można wniosko-
wać o infekcyjnym charakterze choroby. Pacjentka 
nie doznała w przeszłości urazu, a ponadto wystę-
powała u niej gorączka i kaszel. Opisywana chora 
miała wrodzoną chorobę serca — ubytek przegrody 
międzykomorowej, lecz nie stwierdzono u niej 
wcześniej żadnych wrodzonych wad rozwojowych 
tętnic płucnych. Można podejrzewać, że „krucha 
masa przyczepiona do łaty ubytku przegrody 
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międzykomorowej” była punktem wyjścia dla 
rozwoju infekcyjnego zapalenia wsierdzia oraz 
powstania grzybiczego materiału zatorowego 
w tętnicach płucnych. Leczony wcześniej ubytek 
przegrody międzykomorowej mógł w ten sposób 
przyczynić się do rozwoju grzybiczego zapalenia 
wsierdzia.
Tętniaki rzekome tworzą się w wyniku prze-
rwania ciągłości ściany tętnicy, a wynaczyniona 
krew dostaje się do otaczających tkanek. Tętniaki 
rzekome zazwyczaj różnią się od tętniaków bra-
kiem śródbłonka [6]. Najczęściej objawiają się 
gorączką i kaszlem. Czasami występuje krwio-
plucie [7].
Choroba zaczyna się na ogół od zajęcia tętnicy 
płucnej przez otaczające ją ognisko infekcji lub 
bezpośredniego naciekania ściany naczynia płuc-
nego przez zakaźny materiał zatorowy znajdujący 
się wewnątrz światła naczynia [8]. Radiologicznie 
choroba przedstawia się jako obszary zagęszcze-
nia tkanki płucnej lub jako słabo odgraniczone 
guzki, trudne w  różnicowaniu z  innymi przy-
czynami zakaźnymi. Nagła zmiana kształtu lub 
wielkości zmiany staje się przeważnie powodem 
podejrzenia tętniaka grzybiczego [3, 9].
Tomografia komputerowa i rezonans magne-
tyczny zastąpiły angiografię, stając się „złotym 
standardem” w  rozpoznawaniu tej jednostki 
chorobowej. W badaniu tomografii komputerowej 
z kontrastem tętniaki rzekome są uwidoczniane 
jako wzmocniona, izodensyjna masa/zmiana 
otaczająca naczynie lub do niego przylegająca. 
Także mniejsze tętniaki rzekome mogą być roz-
poznawane podczas badania tomografii kompu-
terowej. Angiografia uwidacznia wynaczynienie 
kontrastu, dlatego jest także jedną z możliwości 
diagnostycznych [3, 7].
Ponieważ tętniaki rzekome rozpoznaje się 
bardzo rzadko, wiedza na temat ich leczenia 
jest ograniczona. Jako leczenie pierwszego rzutu 
stosuje się przezcewnikową embolizację. Innymi 
metodami są podawanie dożylne trombiny oraz, 
w nagłych przypadkach, chirurgiczne podwią-
zanie tętnicy i wycięcie płata. Sposób leczenia 
zależy zwykle od rozmiaru tętniaka rzekomego 
oraz wydolności narządowej chorego [3, 7]. Więk-
sze tętniaki mogą krwawić, podczas gdy mniejsze 
mają tendencję do samoistnego gojenia poprzez 
włóknienie [10]. Istnieje niewiele doniesień na 
temat spontanicznych wchłonięć tętniaka [11].
Wnioski
Tętniaki rzekome grzybicze tętnicy płucnej 
są rzadkie i trudne w diagnostyce. Jeśli u chorego 
przez dłuższy czas występują gorączka i kaszel, 
a zagęszczenie miąższu płuca nie odpowiada na 
antybiotykoterapię, zaleca się wykonanie tomo-
grafii komputerowej klatki piersiowej z kontra-
stem. W opisywanym przypadku etiologia cho-
roby z pewnością była związana z zakażeniem, 
ponieważ pacjentka nie doznała w przeszłości 
urazu, ponadto występowały u  niej gorączka 
i kaszel. Opisywana pacjentka miała wrodzoną 
chorobę serca — ubytek przegrody międzykomo-
rowej. Nie stwierdzono u niej jednakże wcześniej 
żadnych wrodzonych wad rozwojowych tętnic 
płucnych. Podobnie jak w opisanym przypadku, 
w badaniu tomografii komputerowej z kontrastem 
tętniaki rzekome wyglądają jak wzmocniona izo-
Rycina 2. A. Skan pokontrastowej tomografii komputerowej klatki piersiowej (rekonstrukcja w  płaszczyźnie strzałkowej) ujawnił dwa dobrze 
odgraniczone tętniaki rzekome wzdłuż szczeliny; widoczne zgrubienie opłucnej w części dystalnej w stosunku do zmian; B. Skan pokontrastowej 
tomografii komputerowej klatki piersiowej (rekonstrukcja w płaszczyźnie czołowej) uwidocznił dwa dobrze odgraniczone tętniaki rzekome w okolicy 
przywnękowej płuca prawego
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densyjna masa/zmiana tętnicy płucnej otaczająca 
naczynie lub przylegająca do niego. Wyhodowa-
na flora patologiczna z gatunku Candida spp. 
wskazuje na grzybiczą etiologię tętniaka. Można 
podejrzewać, że „krucha masa przyczepiona do 
łaty ubytku przegrody międzykomorowej” była 
punktem wyjścia dla rozwoju infekcyjnego za-
palenia wsierdzia oraz powstania grzybiczego 
materiału zatorowego w  tętnicach płucnych. 
Leczony wcześniej ubytek przegrody między-
komorowej mógł w  ten sposób przyczynić się 
do rozwoju grzybiczego zapalenia wsierdzia.
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